miejscowos¢
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PFRON — likwidacja barier architektonicznych

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)
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2.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ ruchowa
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [1):

- | lezacy nie bedgcy w stanie poruszac si¢ na wozku
inwalidzkim , nawet przy pomocy oséb trzecich

pieczatka i podpis lekarza

[J |poruszajacy si¢ na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

- | poruszajacy sie przy pomocy balkonika*, tréjnogu™ lub kul

tokciowych
pieczatka i podpis lekarza
protezy:
[l , .
. -konczyn goérnych
B kOflCZYn d01nyCh pieczatka i podpis lekarza

niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku Pacjenta:
[] |- niedowidzacy
1 |- niewidomy

pieczatka i podpis lekarza

schorzenia Pacjenta, ktére w swoich skutkach powoduja
znaczne ograniczenia w poruszaniu i przemieszaniu sie:

...................................................................... pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢




